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Abstract: 

Main features of diagnostics and thera- 
py of parasitic infections and infesta- 
tions in Central Europe 

Very few parasitic diseases can be diagnosed solely on the ba- 
sis of tbeir clinical pictures; in almost all cases laboratory dia- 
gnostic examinations are absolutely necessary. Among these, 
direct parasitoscopic methods for detection of the parasite it- 
self play the most important role; for a few parasitoses im- 
munological, biochemical, or molecular biological methods 
must be applied for the direct detection of the pathogen. 

1 Diagnostik 

Eine Infektionskrankheit zu diagnostizieren, heißt, 
den Erreger zu identifizieren. Erst wenn dieser ermittelt 
worden ist, kann eine spezifische Therapie eingeleitet 
werden. Grundsätzlich kann und muss die Diagnostik 
zwei Wege beschreiben: den der klinischen und den der 
mikrobiologischen (parasitologischen, serologischen) 
Diagnostik, also der Laboratoriumsdiagnostik. 

Bei einer Infektionskrankheit - einer von Krankheits¬ 
symptomen begleiteten Infektion oder lnfestation - be¬ 
ginnt die Diagnostik selbstverständlich stets unter dem 
Gesichtspunkt der möglichen Beurteilung des bestehen¬ 
den klinischen Bildes. Tabelle 1 gibt einen Überblick über 
Symptome und Befunde, die eine parasitologische Unter¬ 
suchung notwendig oder zumindest sinnvoll erscheinen 
lassen oder für die Entscheidung, welche parasitologi¬ 
schen Untersuchungen (vordringlich) durchzuführen sind, 
Bedeutung haben. 

Der erkrankte Mensch sucht - je nach Schwere der 
Krankheit und nach subjektiver Belastung - früher oder 
später den Arzt auf. Dieser kann - je nach Art der Erkran¬ 
kung - auf Grund des Spektrums der Symptome (allen¬ 
falls in Kombination mit anderen - anamnestischen - In¬ 
formationen) manchmal sogleich eine Diagnose stellen 
und damit den Erreger dingfest machen, ohne ihn in 
irgendeiner Weise - außer durch das klinische Bild, das je¬ 
ner bewirkt hat - nachgewiesen zu haben. Früher - damit 
ist gemeint: vor Jahrhunderten, zu erheblichem Teil noch 
vor 100 Jahren, und zu nicht geringem Teil noch vor we¬ 
nigen Jahrzehnten, ja sogar Jahren - gab es, wenn und weil 
man den Erreger nicht kannte, nur diese Möglichkeit der 
Diagnostik. Wenn man sich vor Augen hält, wie viele 
grundverschiedene (und grundverschieden zu behandeln¬ 
de) Infektionskrankheiten ähnliche, ja gleiche Symptome 
hervorrufen, werden einem die Schwachstellen und Fall¬ 
gruben der nur auf der klinischen Symptomatik basieren- 


Some parasitic diseases can only be diagnosed by serological 
tests, which usually means detection of specific antibodies. 
The methods currently used for diagnostics of parasitic dis¬ 
eases of man in Central Europe are shown in a table. 

In the recent past significant progress has been achieved in 
the treatment of parasitoses. Highly efficient drugs are avail- 
able against most Central European parasites. The success of 
a treatment, however, largely depends on early diagnosis and 
thus on early treatment. The most important drugs used in 
the treatment of Central European parasitoses are shown in a 
table. 

Key words: Parasites, protozoans, helminths, diagnotics, 
therapy, Central Europe. 

den Diagnostik sogleich bewusst. Der Kliniker kann heu¬ 
te in großem Umfang die enormen Möglichkeiten der La¬ 
boratoriumsdiagnostik nützen, um seine Verdachtsdiagno¬ 
se zu stützen, einzuengen - oder allenfalls zu korrigieren. 

Die Diagnostik von Parasitosen ist in besonders gro¬ 
ßem Ausmaß auf die Laboratoriumsdiagnostik angewie¬ 
sen. Dies hat vor allem zwei Gründe: Erstens gibt es viele 
Infektionen (und Infestationen) durch Parasiten, die im 
wesentlichen - zumindest über eine gewisse Zeit hinweg 
- ohne jegliche klinische Symptomatik ablaufen. Wie 
sollte man sie also klinisch diagnostizieren? Zum Zweiten 
gibt es - von ganz wenigen Ausnahmen abgesehen - kaum 
eine Parasitose, die durch so spezifische Symptome ge¬ 
prägt ist, dass die Diagnose auch ohne Laboratoriumsdia¬ 
gnostik gestellt werden kann, auch wenn die Entwicklung 
moderner diagnostischer Methoden, insbesondere durch 
bildgebende Verfahren, neue, noch vor kurzer Zeit unge¬ 
ahnte Möglichkeiten der Gewinnung wichtiger Informa¬ 
tionen zur Aufdeckung auch vieler parasitärer Erkrankun¬ 
gen gebracht hat. 

Die Laboratoriumsdiagnostik parasitärer Infektionen 
und Infestationen aller Grade klinischer Ausprägung hat, 
wie die Laboratoriumsdiagnostik der Infektionskrankhei¬ 
ten generell, in den vergangenen Jahrzehnten eine stürmi¬ 
sche, durch Immunologie und Molekularbiologie gepräg¬ 
te Entwicklung erfahren - und dennoch, auf einem Gebiet 
ist sie über Jahrzehnte hinweg kaum von besonderen Ver¬ 
änderungen geschüttelt worden, und auf diesem - so¬ 
gleich zu erläuternden - Gebiet wird sich wahrscheinlich 
auch in 100 Jahren nicht viel und vor allem nichts Grund¬ 
sätzliches geändert haben. 

Vorangestellt seien jedoch einige grundsätzliche Er¬ 
läuterungen zur Laboratoriumsdiagnostik von Infektio¬ 
nen. Sie lässt sich unter methodischen Gesichtspunkten in 
zwei Grundstrategien gliedern, den direkten und den indi¬ 
rekten Erregernachweis. 
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Tab. 1; Klinische, hämatologische. radioJogtsche und anam- 
nestische Befunde und Parameter von Relevanz für Indikation 
und Auswahl parasito logischer Untersuchungen bei Verdacht 
auf eine in Mitteleuropa erworbene Par asttose bei oder nach 
Ausschluss anderer Ursachen 


* Geographische Anamnese (Exposition)? 

* Fieber i Fiebertyp)? 

* Diarrhoe ? (blutig-schleimig) 

* Nausea? 

- Inappctenz Heißhunger? 

- Müdigkeit Leistungsabfall? 

■ Gewichtsverlust? 

* Hämaturie? schwarzer (dunkler) Ham? 

M i ktionsbeschwerden? 

* Exantheme, Pruritus? 

* Furunkulose oder ulzeröse Haut Veränderungen? 

■ Fluor genitalis? 

* BSR beschleunigt? 

* Differential bl ul hi Id: 

- Anämie? 

- Leukozytose? 

- Leukopenie? 

- Eosinophilie? 

* Immunglobuline: 

- IgG-Erhöhung? 

* IgM-Erhöhung? 

- IgE-Erhöhung? 

■ Hepaiosplenomegalie? 

■ Ikterus? 

- Neurologische Symptomatik? 

* Augenveränderungen? 

* Atembeschwerden, (rezidivierende) Bronchitis? 

* Muskclschmerzcn? 

* Ly mph adeno paihi e? 

* Röntgen logische, $zi nt (graphische* sonographische u. a. 
Befunde (Zysten?) 

* Immunsuppression? Immun schwäche? 

T ra nsplan tat i on spat ient? 

* HlV-positiv? 

* Splenektomic? 

* Antiparasitäre Giern oprophy laxe oder Chemotherapie? 

* Schwangerschaft? 

* Regelmäßiger Kontakt mit bestimmten (Haus-frieren? 


Was ist darunter zu verstehen? Der direkte Erreger- 
nach weis versucht in irgendeiner Weise den Erreger 
selbst nachzuweisen, der indirekte Errege mach weis sucht 
quasi „untrügliche Spurcif* des Erregers zu ermitteln, die 
dieser nach der Auseinandersetzung mit dem Win hinter¬ 
lassen hat. Direkt nach weisen kann man einen Erreger 
durch morphologische, biochemische, immunologische 
oder molekularbiologische Merkmale, indirekt durch si¬ 
chere, verlässliche* spezifische Spuren, die ein Erreger in 
Form von Antikörpern im Wirt hinterlässt, streng genom¬ 
men: bewirkt. Nachweisbarkeil und Identifizierung auf 
der Basis morphologischer Methoden setzen voraus, dass 
der Erreger charakteristische Merkmale aufweist, die 
auch optisch erfassbar sind. Das trifft für Parasiten in un¬ 
gleich höherem Maße als für Erreger anderer Gruppen zu. 
Viren, Bakterien und Pilze -so unterschiedlich diese drei 


Gruppen auch sind, sind allein schon durch ihre Kleinheit 
der morphologischen Untersuchung nur in Grenzen zu¬ 
gänglich. Das Auflösungsvermögen des Lichtmikroskops 
liegt bei maximal 200 nm (also 0,2 gm). Das bedeutet, 
dass die meisten Viren gar nicht im Lichtmikroskop sicht¬ 
bar sind und dass von Bakterien und Pilzen - deren Grö¬ 
ßen in einem Bereich von etwa 0,5 bis zu wenigen gm lie¬ 
gen keine Details sichtbar sind. Man kann von Bakterien 
im Lichtmikroskop sehr gut erkennen, ob es sich um läng¬ 
lich gestreckte oder kugelförmige Organismen handelt 
Stäbchen oder Kokken -, man kann feststellen, ob die 
Stäbchen lang oder kur/ sind, man kann allenfalls Auf¬ 
treibungen und Asymmetrien der Zelle festste!len, beson¬ 
dere Affinitäten zu bestimmten Färbst offen nach weisen, 
allenfalls den Besitz von Geißeln (durch den Nachweis 
der Beweglichkeit I erschließen aber dann stößt man bald 
an die Grenzen und muss mit anderen Methoden bio¬ 
chemischen, immunologischen und molekularbiologi¬ 
schen weit erarbeiten. Bei den Pilzen ist die Situation ein 
wenig besser, aber auch sie sind - jedenfalls die meisten 
von ihnen - noch immer viel zu klein, um im Lichtmikro¬ 
skop morphologische Details der Strukturen erkennen zu 
lassen. Das Elektronenmikroskop, das in neue Dimensio¬ 
nen führt und geradezu den Blick in neue Welten der 
Strukturen eröffnet, kann nur in wenigen Fällen auch in 
der Routinediagnostik sinnvoll eingesetzt werden, im we¬ 
sentlichen ist es ein Instrument der Forschung geblieben. 

Ganz anders ist die Situation bei den Parasiten, Wir 
haben es hier mit vergleichsweise hoch entwickelten und 
ausreichend großen Organismen zu tun, um der morpho¬ 
logischen Diagnostik alle Möglichkeiten zu eröffnen. Ein 
Schweinebandwunm, eine Kopflaus, aber auch das viel 
kleinere Toxoplasma gondit weisen so viele lichtmikro¬ 
skopisch ( Toxoplasma) oder mit einer Lupe (Kopflaus) 
oder sogar mit freiem Auge ( Taenia) sichtbare spezifische 
Merkmale auf dass die Identifizierung häufig die Ange¬ 
legenheit eines Augenblicks ist. Keine andere Methode 
liefert schneller das Ergebnis und dann wird sich auch 
in Zukunft nichts ändern. Die Medizinische Parasitologie 
wird daher wohl auch in ferner Zukunft eine Bastion der 
M orph o I ogi e b I e i ben. 

Die parasitoskopische Beurteilung also die Identifi¬ 
zierung eines Parasiten durch Feststellung seiner spezi¬ 
fisch morphologischen Merkmale setzt allerdings natur¬ 
gemäß voraus, dass der Parasit verfügbar ist, das heißt, 
aus dem Körper des Wirts in irgendeiner Weise (z.B. mit 
dem Stuhl oder Harn) ausgeschieden wird oder aus dem 
Körper (z.B. durch eine Blutentnahme) herausgeholt wer¬ 
den kann und bei kleinen Parasiten - in genügend gro¬ 
ßer Dichte vorliegt, um gefunden zu werden. Die weitaus 
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Tab. 2: Laboratoriumsdiagnostik parasitärer Erkrankungen m Mitteleuropa 

Abkürzungen BAL Bronchoafveolarlavage. DIFT Direkter Immunfluoreszenztest, DNS: Desoxyribonukleinsäure. 
LDH Laktatdehydrogenase. PCR Polymerase Chain reaction (Polymerasekettenreaktion) 




Durchzuführende laboratoriumsdiagnostische Maßnahmen 

Bei Verdacht auf 

Direkter Erregernachweis 


Indirekter Erre¬ 
gernachweis 
(Nachweis spe¬ 
zifischer 
Antikörper) 

Erreger 

Krankheit 

morphologisch 

immunologisch 

molekular- 

biologisch' 


Giardia lamblia 

Giardiose. 

Lambliose 

Nachweis von Zysten (und 
vegetativen Formen) mittels 
Anreicherung und Färbung 
im Stuhl 

Nachweis von 
Koproantigen 
im Stuhl möglich 



Trichomonas vaginalis 

Trichomonose 

Nachweis der beweglichen 
Trophozoitcn im Vaginal- 
abstrich durch Nativunter¬ 
suchung (Dunkel feld) 
und Färbung 




bfaegleria fawleri u. a. 

spp. 

Primäre Amöben- 
Mcningo-Enze- 
phalitis (PAME) 

Nachweis der Trophozoitcn 
im Liquor cerebrospinalis 
durch Färbung und Kultur 




Leishmania infantum 

Viszerale Leish¬ 
maniose, kutane 
Leishmaniose 

Nachweis der amastigotcn 
Formen im Knochenmark 
(Leber. Milz) durch Färbung 


PC R möglich 

Nachweis spezi¬ 
fischer Antikörper 
essentiell 

Cryptosporidium spp. 

Kryptosporidiose 

Nachweis von Oozystcn im 
Stuhl durch Färbung 

Nachweis von 
Koproantigen im 
Stuhl möglich 

Nachweis spe¬ 
zifischer DNS 
durch PC R 


Sarvocystis suihominis 
S bovihominis 

Sarkozystosc 

Nachweis der Zysten im 
Stuhl durch Färbung 

- 

- 

- 

Toxoplasma gondii 

Toxoplasmose 

Nachweis der Toxoplasmen: 
im Fruchtwasser (bei Ver¬ 
dacht auf eine pränatale 
Infektion), in BAL-Matcnal 
(bei Immunsupprimiertcn) 
und im Liquor cerebro¬ 
spinalis (bei Verdacht auf 
eine ZNS-Toxoplasmose) 
durch Färbung. Kultur und 
Tierversuch; Nachweis der 
Toxoplasmen in histolo¬ 
gischen Schnitten (Gcwcbs- 
biopsien) durch Färbung 

Nachweis von 
Toxoplasmen in 
Sputum. BAL- 
Matcrial. Liquor 
cerebrospinalis und 
histologischen 
Schnitten (Gewebs- 
biopsien) durch 
DIFT 

Nachweis spe¬ 
zifischer DNS 
in Fruchtwasser. 
Sputum. BAL- 
Matcnal. 
EDTA-Blut 
und Liquor 
cerebrospinalis 
durch PCR 

Nachweis spezi¬ 
fischer 

Antikörper 

essentiell 

Isospora belli 

Isosporosc 

Nachweis von Zysten (und 
vegetativen Formen) im 

Stuhl durch Färbung 


* 


Cyclospona 

cayetanensis 

Zyklosporose 

Nachweis der Oozystcn 
im Stuhl durch Färbung 

- 

- 

- 


Die umfangreichen molekularbiologischen Forschungsarbeiten an den Parasiten des Menschen haben zu zahlreichen Genom- 
Sequenzierungen vieler Parasiten und damit grundsätzlich zur Möglichkeit der Durchführung von Polymerasen-Kettenreaktionen und 
anderen diagnostisch verwendbaren molekulartnologischen Methoden geführt Die Palette einsetzbarer Verfahren erweitert sich wei¬ 
ter schnell, was aber nicht bedeutet, dass leistungsfähige Tests auch in der Routinediagnostik sinnvoll eingesetzt werden können. In 
dieser Tabelle fuhren wir nur die derzeit diagnostisch bedeutsamen oder zumindest für die Beurteilung wesentlichen Anwendungen an 
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Durchzuführende laboratoriumsdiagnostische Maßnahmen 

Bei Verdacht auf 

Direkter Erregernachwets 

Indirekter Erre- 

gemachweis 

(Nachweis 

spezifischer 

Antikörper) 

Erreger 

Krankheit 

morphologisch 

immunologisch 

molekular¬ 

biologisch' 


Plasmodium vtvax 

Malaria tertiana 

Nachweis der Merozöilcn, 
Schi/oitlen und Gametozy- 
ten im Blutausstrich und 
Dicken Tropfen durch 
Färbung 

Nachweis Parasiten- 
spezifischer LDH 
durch immun- 
chromatogra¬ 
phische Methoden 


Nachweis spezi¬ 
fischer Antikörper 
möglich ( v, a, für 
forensische 
Fragestellungen), 
jedoch nicht für 
die Abklärung 
einer akuten 

Malaria 

Babesiü divergent u. a. 
SPP 

Babesiose 

Nachweis der Merozoiten 

im Blutausstnch und 

Dieken Tropfen durch 
Färbung 



Nachweis spezi¬ 
fischer Antikörper 
möglich und 
sinnvoll 

Batantidium coti 

Öalantidenruhr 

Nachweis von Zysten (und 
vegetativen Formen) im 

Stuhl durch Anreicherung 
und Färbung 




Entamaeha kistoiyfica 

Asymptomatisch 

Nachweis von Zysten (und 
vegetativen Formen) im 

Stuhl durch Anreicherung 
und Färbung 

Nachweis von 
Koproantigen zur 
Differenzierung 
zwischen E. histo- 
lytiai und E. dispar 
möglich 




Amöhenmhr 

Nachweis von beweglichen 
Formen (Trophozoiten) im 
warmen, frischen (blutig- 
schleimigen} Stuhl durch 
Nativ Untersuchung 



Nachweis spezi¬ 
fischer Antikörper 
essentiell 


Extraintestinale 

Manifestation 
{7. B. Amöbcn- 
lehcrabszess) 




Nachweis spezi¬ 
fischer Antikörper 
essentiell 

Aranthamoehi i spp 

Granulomatose 

Enzephalitis 

(GAE) 

Nachweis von Trophozoiten 
und Zysten im histologischen 
Schnitt (Lunge, Flaut) durch 
Färbung 





Keratitis 

Nachweis der Trophozoiten 
und Zysten in Augenspül¬ 
flüssigkeit, Augenabstrich 
und Cornea durch Nativ¬ 
untersuchung, Färbung und 
Kultur 




Blastocystis hominis 

Gilt nur bei 
Immunsuppn- 
mierten als 
pathogen 

Nachweis der Parasiten im 
Smhl durch Anreicherung 
und Färbung 

























© Biologiezentrum Linz/Austria; download unter www.biologiezentrum.at 




Durchzuführende laboratori umsdiagnostische Maßnahmen 

Bei Verdacht auf 

Direkter Erregernachweis 

Indirekter Erre- 

gernachweis 

(Nachweis 

spezifischer 

Antikörper) 

Erreger 

Krankheit 

morphologisch 

immunologisch 

molekular- 

biologisch 1 

En tenK\i(jzoon 
bieneusi 

Encephalitttzoon 
cimiculi 

E, intestinal Ls 

E. hellem 

Enterozyto- 

zoonose 

Enzephalito- 

zoonosc 

Enzephatito- 

zoonose 

Nachweis der Sporen in 
Stuhl, verschiedenen 

K örperfl üss igke uen 
(zytolpgi schc Probe n ) 
und oder Gewebsbiopsien 
durch Färbungen (Mikro¬ 
skopie), elektronenmikro- 
skopisehe Untersuchungen 
und Kultur 

Nachweis der 
Mikrospohdien in 
histologischen 
Schnitten, zvto- 
1 ogi sehen Proben 
und in Kultur 
durch DI FT 

Nachweis 
spezifischer 
DNS durch 
PCR 


Pneumocystis carinii 

Pneumozystose 

Nachweis der Erreger im 
Sputum und in BAL- 
Material durch Färbungen 

Nachweis der 
Erreger im Sputum 
und in BAL- 
MntcnaJ durch 

Dl FT 

Nachweis 

spezifischer 
DNS durch 
PCR 


Fasciola hepalica 

Fasziolose 

Nachweis der Wurm-Eier 
im Stuhl durch Anreicherung 



Nachweis spezi¬ 
fischer Antikörper 
essentiell (insbe¬ 
sondere während 
der Präpatenz- 
zeit) 

Dicrocoetium 

üentrtfkum 

Dikrozöliosc 

Nachweis der Wurm-Eier 
im Stuhl durch Anreicherung 

- 

- 

- 

PH ifaph thalm us 
iäctyttiösus 

Phtlophthalmose 

Nachweis und Bestimmung 
des Adulltiers nach chirur¬ 
gischer Extraktion aus dem 
Auge (Tränensack) 




Opisihorxhis felineus 

Opisthorchose 

Nachweis der Wurm-Eier 
im Stuhl durch Anreicherung 

- 

- 

!- 

THchobüharzia spp, 
u. a. „Vogelbilharzien" 

Zerkarien- 

Dermatitis 

Kein direkter Nachweis 
möglich 



Nachweis spezi¬ 
fischer Antikörper 
in wenigen 
Laboratorien 
möglich 

Diphy ilabothrium 
lat um u.a_ 

Fischbandwurm- 

Befall 

Nachweis der Wurm-Eier 
im Stuhl durch Anreicherung 

- 

- 

- 

/ lymenolepis dun in um 

Rattenbandw unti- 
Befall 

Nachweis der Wurm-Eier 
im Stuhl durch Anreicherung 

- 

- 

- 

Vampirokpis nana 

Z werghaml wurm - 
Befall 

Nachweis der Wurm-Eier 
im Stuhl durch Anreicherung 


- 

- 

Dipyfidium canimm 

Gurkenkemhand- 
wairm-Befall 

Nachweis der Wurm-Eier 
im Stuhl durch Anreicherung 

- 

- 

* 

Echinococcus, 

gmmthxus 

Zystische Echino¬ 
kokkose 

Nachweis von Protoseoleces 
und Häkchen im Zysten 
punktat. Operatiotismaterial, 
Sputum und histologischen 
Schnitten 


Nachweis para- Nachweis spczi- 
sium- tu, sanm-l fischet Antikörper 
spezifischer essentiell 

DNS im Zysten 
punkiai und 

Operation^ 
material durch 

FCR in Spezia 1- 

laboratoncn 

möglich 
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Bei Verdacht auf 

Durchzuführende laboratoriumsdiagnostische Maßnahmen 

Direkter Erregernachweis 

Indirekter Erre¬ 
gern ach weis 
(Nachweis 
spezifischer 
Antikörper) 

Erreger 

Krankheit 

morphologisch immunologisch 

molekular¬ 

biologisch' 


Echinococcus 

multilocularis 

Alveoläre Echino¬ 
kokkose 

Nachweis von Häkchen, 
allenfalls von Frotoseolece* 
in biopasebem und Üpe- 
rationsmaterial und histo¬ 
logischen Schnitten 


Nachweis para- 
siten-spezi Fi¬ 
scher DNS in 
bioptischem 
und Opera! loras- 
matenal durch 
PC R in Spezial- 
laboratorien 
möglich 

Nachweis spezi¬ 
fischer Antikörper 
essentiell 

Multicepx nwlriceps 

Zönurose 

Nachweis von Protoseoleecs 
und Häkchen im Zysten- 
punktat* Operationsmaterial 
und histologischen Schnitten 

* 

- 

Nachweis spezi¬ 
fischer Antikörper 
m wenigen 
Laboratorien 
möglich 

Taerna sotlum 

Intestinaler 

Schweinehund- 

wurm-Befall 

Nachweis der Proglottideu 
(im Stuhl); gelegentlicher 
Nachweis der Eier im Stuhl 
durch Anreicherung 



Nachweis spezi¬ 
fischer Antikörper 
hei intestinalem 

Bandwurm - 

Bcfall sinnvoll 

Taenia so hum 

(Neuro-) 
Zystizerkose 




Nachweis spezi¬ 
fischer Antikörper 
im Serum (und 
Liquor cerebro¬ 
spinalis) essen¬ 
tiell 

Taenia sagt na ta 

Intestinaler 

Rniderbandwumi- 

Befall 

Nachweis der Proglottiden 
(im Stuhl); gelegentlicher 
Nachweis der Eier im Stuhl 
durch Anreicherung 




Trichuris trichiuiv 

Peitschenwurm- 

Befall 

Nachweis der Wurm-Eier im 
Stuhl durch Anreicherung 

" 

* 

u 

Catoäium hepaticum 

Leberkalodiose 
i- Leberfcapillan- 
ose) 

Laparaskopischcr Nachweis 
subkapsulär in der Leber 
gelegener Würmer (Knoten); 
Nachweis der Eier in bio- 
ptischem Material (Leber) 



Nachweis spezi- 
rischer Antikörper 
nur in wenigen 
Laboratorien 
möglich 

Trichinella spiralis 

T brtmi 

Triehindlosc 

* 


* 

Nachweis spezi¬ 
fischer Antikörper 
essentiell 

Dioctophyme renale 

Diüktophymose 

(Palisadcnwurm- 

Befall» 

Nachweis der Eier 
(manchmal ganzer 

Würmer! im Ham 

- 



Strvngyloides 

stercorafis 

Strongyloidose 

Nachweis der Larven im 
Stuhl durch Anreicherung 

- 

* 

Nachweis spezi- 
rischer Antikörper 
in wenigen 
Laboratorien 
möglich 
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Bei Verdacht auf 

Durchzuführende taboratoriumsdiagnostische Maßnahmen 

Direkter Erregernachweis 

Indirekter Erre- 
ger nach weis 
(Nachweis 
spezifischer 
Antikörper) 

Erreger Krankheit 

morphologisch immunologisch molekular- 

biologisch 1 


Emerohius 

vermicularis 

Madenwurm- 

Befall 

Nachweis der E ier mittels 

K lebestreifenmethode 
(Abtupfen des AnalrandesK 
gelegentlicher Nachweis der 

Eier im Stuhl mittels 

Anreicherung möglich 



Amsakis simpiex 

Anisakidose 

UHcrmgswurm- 

Krankheir) 

(allenfalls Determination 
nach operativer Entfernung) 



Nachweis spezi¬ 
fischer Antikörper 
in wenigen 
Laboratorien 
möglich 

Comntcaevum 

oscularum 

Kontrazäkose 

(„Heringswurm- 

Krankheit”) 

(allenfalls Determination 
nach operativer Entfernung) 



Nachweis spezi¬ 
fischer Antikörper 
in wenigen 
Laboratorien 
möglich 

Pseuäotermnava 

decipiens 

Pseudoterranovose 

(„Hcringswurm- 

KratikhciO 

(allenfalls Determination 
nach operativer Entfernung) 

- 


Nachweis spezi¬ 
fischer Antikörper 
in wenigen 
Laboratorien 
möglich 

Ascaris iumhricoidcx 

Spulwurm-Beta II 

Nachweis der Wurm-Eier im 
Stuhl durch Anreicherung 


* 

Nachweis spezi¬ 
fischer Antikörper 
möglich und 
sinnvoll 

BayHsascaris 

procyonix 

Larva migrans 
visccraKs- (LMV). 
okuläres L. m.- 
(OLM), neurales 
L. im-Syndrom 
(NLM) 




Nachweis spezi- 
fischer Antikörper 
in wenigen 
Laboratorien 
möglich 

Taxascans teonimi 

Toxaskaridose 




Nachweis spezi¬ 
fischer Antikörper 
in wenigen 
Laboratorien 
möglich 

Taxocam canis, T cari 

Toxokarose 
(VLM-, OLM- 
Syndrom, kryp¬ 
tische Toxokarose) 

Nachweis von Wurmtarven 
in b(optischem Untcr- 
suchungsmatcrial (histo¬ 
logische Schnitte) möglich 
(allerdings extrem geringe 
„fVeffcrquotc“) 

Nachweis von An¬ 
ti gen in Gewebe¬ 
sehn itten durch 
im munhi stochemi¬ 
mische Methoden 
(nur in wenigen 
Laboratorien mög¬ 
lich, Nachweis von 
zirkulierendem 
Antigen durch 
Enzymi mm untest 
(nur in wenigen 
Laboratorien 
möglich) 


Nachweis spezi¬ 
fischer Antikörper 
essentiell 
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Durchzuführende laboratoriumsdiagnostische Maßnahmen 

Bei Verdacht auf 

Direkter Erregernachweis 

Indirekter Erre¬ 
gernachweis 
(Nachweis 
spezifischer 
Antikörper) 

Erreger 

Krankheit 

morphologisch 

immunologisch 

molekular¬ 

biologisch 1 


Toxocara vimlorum 

Toxocara 

vi7u/un//M-Befall 




Nachweis spezi¬ 
fischer Antikörper 
grundsätzlich 
möglich 

Ancyiosumm caninum 

1 arva migrans 
cutanea-Syndrom 

Kem direkter Nachweis 
möglich (ausschließlich 
klinische Diagnose) 



Kein indirekter 
Nachweis mög¬ 
lich (ausschließ¬ 
lich klinische 
Diagnose) 

Ancybstoma 

duodenale 

H alten wurm- 

Befall 

Nachweis der Wurm-Eier im 
Stuhl durch Anreicherung 

■ 

r 

- 

Necator ameticonus 

Haken wumv 
Befall 

Nachweis der Wurm-Eier 
tm Stuhl durch Anreicherung 



- 

\4acmcantkorkynch us 
himdinaeewi 

Akamhozephalose 

Nachweis der Wurm-Eier 
tm Stuhl durch Anreicherung 

! - 




meisten Parasiten erfüllen diese Voraussetzungen. Andere 
Methoden des direkten Erregern ach weises werden ver¬ 
gleichsweise sehen eingesetzt, tm wesentlichen sind es 
zwei (durchaus unterschiedliche) Situationen, bei denen 
optische Methoden nicht zum Ziel fuhren. Einmal gibt es 
n ah e v e rwa nd te Paras iten, die obwoh I h i nsichtl ich i h res 
Pathogenitätspotentials sehr verschieden - morpholo¬ 
gisch nicht m unterscheiden sind. Das bekannteste Bei¬ 
spiel ist das Problem der Differenzierung der palhogenen 
Entamoeba histolytica von der morphologisch identi¬ 
schen apathogenen E. dispar. Man kann mit optischen 
Mitteln sehr leicht und verlässlich bestimmen, ob ein Pa¬ 
tient mit dem Stuhl eine der beiden Entamoeben aus¬ 
scheidet: wenn der Patient symptomlos ist und nur Zysten 
ausscheidet, kann man mit optischen Mitteln jedoch nicht 
klären, um welche der beiden Arten es sieh handelt. E. hi¬ 
stolytica unterscheidet sieh allerdings von £ dispar durch 
die Isoenzym-Muster, die sich bestimmen lassen- es han¬ 
delt sich dabei um eine biochemische Methode. Morpho¬ 
logisch identische Erreger können jedoch auch durch im¬ 
munologische Methoden differenziert werden, wenn ihre 
Oberfläche unterschiedliche Antigene präsentiert: diese 
lassen sich durch monoklonale Antikörper nach weisen. 
Und schließlich kann man verschiedene, aber morpholo¬ 
gisch nicht unterscheidbare Spezies, Subspezies, Stäm¬ 


me, Isolate differenzieren, indem man nach Unterschie¬ 
den im Genom fahndet, also molekularbiologische Me¬ 
thoden an wendet. Die Unterscheidung der verschiedenen 
Leishmanien ist ein gutes Beispiel. 

Immunologische oder molekularbiologische Techni¬ 
ken können und müssen in der Diagnostik jedoch auch 
dort eingesetzt werden, wo der Erreger in dem Untersu¬ 
ch ungsmaterial so vereinzelt uuftritt, dass er mit optischen 
Mitteln einfach nicht gefunden w ird. Es geht dann quasi 
um die Suche nach der Nadel tm Heuhaufen, und immu¬ 
nologische oder molekularbiologische Techniken haben 
dann den Charakter von Sonden. Ein Beispiel dafür ist die 
Suche nach Toxoplasmen im Fruchtwasser einer Schwan¬ 
geren mit Verdacht auf Erstmfektion, 

Molekularbiologische Techniken haben in der Parusi- 
tologie im übrigen bei weitem nicht nur als diagnostische 
Werkzeuge Bedeutung, sie sind aus der phylogenetischen 
Forschung nicht mehr wegzudenken (siehe Walochnik & 
Aspoc k 2002 in diesem Band). 

Wo und wann immer möglich, sollte man versuchen, 
den Erreger direkt nachzuweisen. Es gibt allerdings Para¬ 
diesen, bei denen dies nicht möglich ist. weil der Parasit 
weder ausgeschieden wird noch (mit vertretbaren Metho¬ 
den ) aus dem Körper hcrausgeholt werden kann. Postna- 
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Abb, 1: Zyste von Giardia lamblia (HEiDENHAtu-Färbung, aus 
Aspock et af 1998) 
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Abb. S: iVaeg/eria gruben, TropbozöJt und Zysten in der Kul¬ 
tur (nativ, Phasenkontrast, aus Aspöck et al 1999b), 



Abb + 5; Üozysten von Cryptospondtum parvum (Ziehl-Neel- 
SEN-Färbung; aus Aspöck et al 1998) 



Abb. 2: Zyste von Chilomastix mesniti ( He ideuhaiiv Färbung; 
aus Aspock et al 1998). 


r 

t 


» 



Abb. 4; Leishmania sp., amastigote Form (GiEMSA-Färbung) 
Nat, Große der einzelnen Leishmanien 2-5 pm (Aus Aspock 
1994). 



Abb, 6: 7oxop/asma gondii t Pseudozyste mit Tachyzorten 
(GiEMSA-Färbung) Nat. Größe der einzelnen Toxoplasmen 
4-7 pm (Aus Aspock 1994) 
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Abb. 7: Toxoplasma gondit. freie Tachyzoften (GiEMSA-Fär- 
bung) Nat. Größe 4-7 pm, (Aus Aspock 1994) 



Abb. 9: P/asmottfum v;vax, junge Schizonten (Siegelring-For¬ 
men) in Erythrozyten (dünne Pfeile) und Gametozyt (dicker 
Pfeil) im Biutausstrich (GiEMSA-Färbung), Nat, Größe der Er¬ 
ythrozyten 7,5 pm. (Aus Asföck 1994) 


^ ' 



Abb. 9: Oozyste von Cydospora cayetanensis (Ziehl-Neelsen- 
Färbung; aus Aspock et al 1998) Nat. Größe 30-150 pm, 



Abb. 10: Salantidium coli i Trophozoit und Zyste im Stuhlaus¬ 
strich (GiEMSA-Färbung, aus Aspöck 1994), 


* * 











. 100pm 

.i-■*—i 


Abb. 11: Entamoeba histofytka, Trophozotten in der Kultur 
(naby Hellfeld; aus Aspöck et at !999b). 


Abb. 12: Entamoeba htstolytica, Trophozoit in der Kultur, star¬ 
ker vergrößert (nativ, Phasenkontrast; aus Aspock et al. 1999b) 
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Abb. 13: 1 -kernige Zyste von Entamoeba histolytica/E dispar Abb. 14; 4-kernige Zyste von Entamoeba histolylica/E dtspar 
(HtiütNHAt^Färbung, aus Aspock et al. 1 998) (SAF-Methode H aus Aspock et a\. 1998). 



Abb, 15: 8-kemige Zyste von Entamoeba coli (HEtDENHAiN-Far- Abb, 16: Zyste von fodamoeba buetschln (Heidenhaiin- Fär¬ 
bung; aus Aspöck et al, 1998)- bung; aus Aspock et ai. 1998) 



10pm 


Abb, 17: Zyste von Endofimax nana (HEioENHAiN-Färbung; aus 
Aspock et al. 1999b). 



Abb, 18: Äcanthamoeba sp., Zysten in der Kultur (nativ, Pha¬ 
senkontrast; aus Aspock et al. 1999b) 
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Abb. 19: Acanfftamoeba sp , Trophozoiten (mit pulsierender 
Vakuole) in der Kultur (nativ, Phasenkontrast; aus Aspöck et al 
1998). 



Abb. 20: ß/asrocysüs hominis (HiiDENHAEN-Färbung; aus 
AspocKetal. 1998). 



Abb* 21: Sporen von fnrerocytozoon bieneust (inthtom- Fär¬ 
bung; aus Aspöck et al 1998) 





# 

Abb. 22: Pneumocystis carinii (mit intrazystische Körper¬ 
chen). Größe 5-8 pm (GiEMSA-Färbung; aus Aspöck 1994). 



Abb. 23: Pneumocysf/S carinii . Zysten, nat. Größe 5-8 pm 
(Groc orr-Färbung; aus Aspöck 1994). 



Abb. 24: Ei von Pasc/o/a hepatica mit geöffnetem Deckel (aus 
Aspöck etal. 1998) 
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Abb. 25: Ei von Dtcrocoefium dendnticum taus Aspoc*. ei aj 
1998) 



Abb, 26: Ei von Öptstliotdiä fehneus (aus Aspc«:♦: et al. 1998) 



Abb. 27: Ei von Diphylfobothnum fatym (aus Aspöck et af. Afob, 28: Ei von Hymenoiepis nana (aus Aspöck et af 1998) 
1998) 



Abb, 29: Ei von Taenia sp (aus Aspock et af. 1998) 


Abb- 30: Ei von Tnchuris trichiura (aus Aspöck et af 1998) 
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Abb. 31: Rhabditiforme Larve von Strongyhtdes stercoralis 
(aus Aspock et a\. 1998). 



Abb. 33: Befruchtetes Ei von Ascaris tumbrkoktes (aus Aspock 
et al 1998) 



Abb. 35: Ej eines Hakenwurms (Ancylostoma duodenale oder 
Necator ämencanus: aus Aspöck et al. 1998). 



Abb, 32: Ei von Enterobius vermicutaris (aus Aspock et al. 
1998) 



Abb, 34: Unbefruchtetes Ei von Ascaris lumbricoides (aus 
AspOck et at 1998). 

täte Infektionen mit Toxoplasma gondii sind ein ebenso 
gutes Beispiel wie extra intestinale Helmrnthosen, etwa 
Echinokokkosen, Toxokarosc, Trichine Hose, ln allen die¬ 
sen Fällen sitzen die Erreger irgendwo in einem Gewebe 
tief im Körper und werden nicht ausgeschieden. 

Noch vor nicht allzu langer Zeit hat man versucht, sol¬ 
che Erreger durch Biopsien (also Entnahme von Gewebs¬ 
proben) aus dem Körper zu holen. Muskelbiopsien w ur¬ 
den durchgeführt, um nach Trichinen zu suchen, die Leber 
und sogar die Milz wurden punktiert, um Leishmanien 
nachzuweisen, und in den 90er Jahren hat man bei AIDS- 
Patienten sogar Himbiopsien entnommen, um nach Toxo¬ 
plasmen zu fahnden. Heute muss man fast alle diese Biop¬ 
sien in der Parasitologie geradezu als Kunst fehler einstu¬ 
fen. das Risiko für den Patienten ist zu hoch, die Treffer- 
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Tab, 3: Übersicht über die wichtigsten therapeutischen Maßnahmen 


Erreger 

Krankheit 

Anti pa ras iti sehe ( C hem o-)Th era pte 

Chirurgische Therapie 

Gianlia lamhlia 

Lambliose 

Niiroimidazole (v. a. Metronidazol: 
Omidazol. Imidazol, Nimorazot); 
Albcndazol 


Trichomonas vaginalis 

Trichomonose 

Nitroimidazole (v. a, Metronidazol; 
Omidazol Tmidazol) 


Naegleria fowleri u. a. spp. 

Primäre AmöbenmcningCH 
e irzcpha litis (PAME) 

Amphotericin B 

- 

Leishmania infantum 

Viszerale Leishmaniose* 
kutane Leishmaniose 

Alkyiphüsphocholine, Siratige 
Antimonpräparate* Amphotericin ö. 
Allopurinol, Pentamidin 

* 

Cryptosporidium parvum 

Kryptosporidiose 

Keine wirksame Therapie bekannt; 
nur symptomatisch 


Sarcocystis suihominis 

S, bavihominis 

Sarkozystosc 

Keine wirksame Therapie bekannt; 
nur symptomatisch 

h 

Toxoplasma gvndii 

Toxoplasmose 

Pyrimethanun + Sulfadiaein* 
Spiramycin, Clindamycin 

- 

Isospona helli 

Isosporose 

Trimcthoprim-Sul famethox azo) 


Cyctospom cayetanensis 

ZykLosporose 

Trimethopri m - Su 1 famethoxazol 

r 

Plasmodium vivax 

Malaria tertiana 

Chloroquin + Pnmaqutn (bei 

Resistenz* sehr selten: Chinin) 

- 

Bahesia divergent u, a. spp. 

Babesiose 

Clindamycin + Chinin, Atovaquone 


Balantidium coli 

Balantidenruhr 

Nitroimidazole (v. a, Metronidazol; 
Omidazol, TinidazoL Nimorazol ). 
Tetrazykline 


Entamoeba histolytica 

Asymptomatisch 

Diloxanidfuroat, lodoquinol , 
Paramomycin 

- 


Amöbenruhr 

Nitroimidazole tv* a. Metronidazol: 
Omidazol* Tinidazol ) 

- 


Extraintestmale Manifesta¬ 
tion (z, Amöhenleber- 
abszess) 

Metronidazol, TinidazoL fDehydro- 
emetine ■+ Chloroquin) 

ln Ausnah me fallen 
(bei unmittelbar 
Lebensbedroh liehcm 
Zustand) 

Acamhamoeha spp. 

G rari u 1 ominöse Enzephal itis 
<GAE) 

Ketonazol, Amphotericin B + 
Sulfadiazin (oder + Tetrazykline). 
Pentamidin 

* 


Keratitis 

Kationische Antispetifca (Polyhcxa- 
methylen-Biguanid, Oilorhexidin j 
und aromatische Diamidine 
tPropamidin) 


Blastocystis hominis 

Gilt nur bei Jmmunsuppri- 
m jenen als pathogen 

Nitroimidazole (v a. Metronidazol; 
Omidazol, TinidazoL Nimorazol), 
NitazoxanidL Fyrimethamm + 
Sulfadiaein 


Entervcytozoon bieneusi 
EncephüfUozoott cuniculi 

E. intestinalis 

E hellem 

Entcrozytozoonose 

E nzephal i tozoonosc 

Albcndazol 

Chloroquin; Oxyietmz>kJine; Albendazol 
Albcndazol 

Albenda/ul 


Pneumocystis carinii 

Pneumozystose 

T ri met hoprim-$ul famethoxazo 1 1 
Pentamidin 

- 

Fase toia hepatica 

Fasziolose 

Triclabendazol 

- 
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Erreger 

Krankheit 

Anti parasit Ische (C h em o - }T h erapie 

Chirurgische Therapie 

Dicrwvetium demdücum 

Dikrozöliose 

Praziquantel, Albendazol ? 

- 

Phiiapkthaimus lacrymosus 

Philophihalmose 


Entfernung des Wunnes 

Opisthorchix felinem 

Opisthorchose 

Praziquantel Albendazol 

- 

Meforchis bilts 

Metorchose 

Praziquanicl 

- 

Pseudamphistamum mmcatum 

Pseudoamphi stomose 

Praziquantel 

- 

Trichahilharzki spp. il a. 

„Vogel bilharzien“ 

Zerkarien-Dermafiiis 

Keine; Verabreichung von Anti- 
ßhlogislika und Antiprurctika 

- 

D iphyttoboth n um lamm 

F ischband wurm -Befal l 

Praziquantel Niclosamid 

- 

Hymtmlepis diminuta 
Vompirotepis nana 
(- Hymenolepis nana) 

R attenbandwu rm-Bcfal 1 
Zwergband wurm - Befall 

Praziquantel, Niclosamid, Albendazol 


Dipyliämm caninum 

G urkenkernband wurm- Befal 1 

Praziquamd, Niclosamid 

- 

Echinococcus gyamlrmts 

Zystische Echinokokkose 

A Ibendazol {M ebendazol) 

Entfernung der Zyste! n) 
(/. B. Perizystektomie) 
unter Albendazolschuiz; 
PA IR (Punktion-Aspi¬ 
ration-Instillation' 

Rcasp i ration t-Techni k 
unier Albendazol schütz 

Echinococcus multilocularis 

Alveolare Echinokokkose 

Albendazol (Mebendazol) 

Ziel: Möglichst voll¬ 
ständige Entfernung 
der Läsion(en), aller¬ 
dings nicht immer 
möglich (Palliativ- 
emgrift) 

Mutticeps multiceps 

Zönurose 

* 

Entfernung der Finne 
aus dem Gehirn 

Taenia soliitm 

Intestinaler Schweineband- 
wurm-Bcfall 

Praziquantd. Niclosamid 

- 

Taenia solium 

(Neuro- )Zy sti zerkose 

Albendazol, Praziquantd; 
Verabreichung von Antikonvulsiva, 
ev, in Kombination mit Kortiko¬ 
steroiden notwendig 

Selten möglich 

T. saginata 

Intestinaler Rinderband¬ 
wurm-Befall 

Praziquamek Niclosamid 

- 

Trichurh {riehiura 

Pe itschen wumv Befa 11 

Mebendazol, Albendazol 

* 

Catodium hepaticum 

Lebcrkalodiose 
{= LeberkapillarioseJ 

Vermutlich Bcnzimidazole 
(Thiabendazol) 


TrichmeUa spimHs 

7 hritavi 

Trichinellose 

Albendazol. Mebendazol; 

Bettruhe, meist Verabreichung von 
Kortikosteroiden notwendig 

- 

Diodophyme renale 

Dioktophymose 

1 Pal i saden w urm - Befal l) 

(Albendazol?) 

Entfernung des 

Wurmes aus der Niere 

Sirvng_yhiäes stercarulh 

Strongylöidose 

Albendazol. Mebendazol, lvermectin 

- 

Entemhius vermicularis 

Maden wurm-Befal 1 

Albendazol, Mebendazol, Levarnisol, 
Piperazin, Pyrantclpamoat, 

Pyrvi ni umcmbonai 


Anisakis simplem 

Contmcaecum osadatum 

Pseudotemmuva decipiem 

Arusaktdose (eri ngswurm- Benzim i dazo 1c (Albendazol, 
Krankheit*') Mebendazol, Thiabendazol), 

Kontrazakose („Heringsvvurm* lvermectin 

Krankheit”) 

Pscudmeminovose („Herings- 
wiirm-Krankbeir) 

Gelegentlich ist die 
endoskopische oder 
chirurgische Entfernung 
der Attisakis-Lmven 
oder der durch sic 
verursachten Schäden 
erforderlich 
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Erreger 

Krankheit 

Anti pa ra siti sehe (Chemo-)Th erapie 

Chirurgische Th erapie 

.Iscaris himhrkoidtw 

Spulwurm-Befall 

AlbcndazoL Mcbendazol. Lcvamisol, 
Piperazin, PyTantdpamoat 

- 

BayUsuscaris pmeyanis 

Larva migrans visecratis- 
(LMV), okuläres L. nr- 
(OLM). neurales 

L m,-Syndrom (NLMt 

Niehl bekannt 

Lascrkoagularions- 
therapie (bet OLM) 
erwies sich in einigen . 
Falten als erfolgreich 

Tüxascaris leonina 

Toxaskandosc 

vermutlich Bcnzimidazolc 

: - 

ToxfK'arü canis t T cati 

Toxokarosc (VLM-Syndrom, 
kryptische Toxokarose) 

Albendazol (Diethylcarhamacin, 
Mebendazol) 

_ 


OLM-Syndrom 

[AI bendazol (Diethy 1 carhainae m, 
Mcbendazol)], Anuphlogistika 


Toxocara vituhrum 

Toxocara vim/oru/n-BefaJl 

vermutlich Benzimidazole 

r_ 

Ancyhstoma canimtm 

Larva migrans cutanea- 
Syndrom 

Al bendazol, Thiabendazol (Salbe) 


Ancylostoma duodenale 

Necator americanm 

Haken wurm-Be fa 11 

Al bendazol, Mebendazol. 
Pyrantelpamoat 

- 

Ma cracatuha rhynch wj 
hirudinaceus 

Akanthozephalose 

Niclosamid; ev. Ivermectin; 
Loperamid 

Darmperforationen 
verlangen einen chirur¬ 
gischen EingrifT 

Ixodidac 

Zecken-Be fall 

- 

Entfernung der Zecken 
(Zeekenzangej 

Sarcoptex scabiet 

Skabtes 

Lokale Therapie: Lindau. Permcthnn; 
Systemische Therapie: Ivermectin 


Pedicutus humanus 

P capitis 

Floh-Befall 

flwmcthrin* Pyrethrin, Malathion 


Phthirus puhis 

Filzlaus-Befall 

Permethrin, Pyrethrin* Malathion 

- 

Myiasis-Erregcr 

Myiasis 

Eventuell lokale oder systemische 
antibiotische Behandlung notwendig 

Entfernung der 
Fliegenlarve 


quotc manchmal schlecht - und es stehen uns andere Me¬ 
thoden zur Verfügung, nämlich die des indirekten, also 
des serologischen Erregernachweises. Ein Parasit der tief 
im Körper sit/t, fordert das Immunsystem in jedem Fall so 
sehr heraus, dass es - unter anderem - mit der Produktion 
von Antikörpern reagiert. Für den Nachweis dieser spezi¬ 
fischen Antikörper stehen uns zahlreiche, zu gutem Teil 
hoch sensiti ve u n d hoc ftspezt fl sehe Te sts zu r Verfü g u n g. 

Immerhin gibt es einige wenige Situationen, in denen 
Biopsien nicht nur erlaubt sind sondern manchmal sogar 
die Voraussetzung für eine optimale Abklärung darstdlen. 
Da ist einmal die schon erwähnte Amniozentese bei Ver¬ 
dacht auf pränatale rmo/i/usmu-Infektion. Sic hilft zu klä* 
ren, ob das Ungeborene infiziert ist oder nicht, was von 
Bedeutung für das weitere therapeutische Vorgehen ist, je¬ 
doch auch für die Entscheidung der Frau für eine Inter¬ 
ruptio sein kann. Als diagnostische Methode der Wahl gilt 
auch die Knochenmarkspunktion bei Verdacht auf visze¬ 
rale Leishmaniose, Schließlich kann in manchen Fällen 
sogar die Punktion einer Zyste bei Verdacht auf zystische 
Echinokokkose gerechtfertigt sein (Pa ir, siehe Auer & 


Aspöck 2002 in diesem Band), 

Die Tabelle 2 gibt einen Überblick über die Möglich¬ 
keiten der Diagnostik der in Mitteleuropa vorkommenden 
Parasitosen. Die Abbildungen 1 bis 35 zeigen Parasiten, 
wie sie sich im direkten Erregernachweis im Mikroskop 
präsentieren. Sie sind zum Großteil aus Aspöck (1994), 
Aspöck et al. (1998, 1999a, b, 2000) entnommen. Ab 
weiterführende deutschsprachige Literatur zur Diagnosiik 
von Parasitosen und Identifizierung von Parasiten seien 
empfohlen: ASPÖCK (1998); Aspöck & AIifr (1998), 
Aspöck et al. (1998, 1999a, b, 2000); Eckert (2001); 
Mehlhorn et al, (1995); Piekarskj (1987), 

2 Therapie 

Während der letzten Jahre und Jahrzehnte hat nichi 
nur die Diagnostik parasitärer InfeStationen, Infektionen 
und Krankheiten große Fortschritte gemacht, auch das 
Spektrum therapeutischer Möglichkeiten hat sieh wesent¬ 
lich erweitert, so dass heute fast alle Parasitosen (mit Aus- 
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Tab. 4: Chemoprophylaxe und durch Repellentien und/oder Insektode gestützte Expositionsprophylaxe von Parasiten in 
Mitteleuropa. 


Erreger 

Krankheit 

Risikogruppe 

Präparat 

Toxoplasma gortdii 

Toxoplasmose 

Immumupprimierte. insbeson¬ 
dere HlV-Positive mit einer 
CD4-Zellzahl < lim'p]) 

Pynmethamjn und Sulfadiazin 

Plasmodium vivax 

Malaria tertiana 

Aufenthalt in Endemiegcbicicn 
(Stiche infizierter Anophelen) 

Derzeit in Mitteleuropa nicht 
indiziert: ansonsten: ChJoroquin 
und zur Expositionsprophylaxe 
Repellentien (DEET, Piperidin- 
Derivate) und Insektizide 
(Pyrethroide) 

Babesia diversen* (u. a* spp.) 

Babesiose 

Aufenthalt in Endemiegebieten 
(Stiche infizierter Zecken) 

Repellentien (DEET, Piperidin- 
Derivate) und Insektizide 

Pneumocystis carinii 

Pneumozystose 

Immunsupprimiertc, insbeson¬ 
dere HlV-Positive mit einer 
CD4-Ze]|zahl < ISO/pl 

Pentamidin. Trimethoprim- 
Sulfamethoxazol 

Trichohilharzia spp. und 
andere Zerkaricn-Dermatitis- 
Erreger 

Zerkarien- Dermal] t i s 

Badende in Süßgewässern 

Fettige Hautcremes (Vaseline) 

Ixodidac 

Zecken-Befall 

Aufenthalt in Habitaten mit 
SehUdzcckcn 

Repellentien (DEET, Piperidin- 
Derivate) und Insektizide auf 
Kleidung (Permethrin) 

Ektoparasiten, insbesondere 
Culicidae, Simuliidac. 
Ccratopogomdac, 
Phleböiominac, Tabanidac 

Insekten-Be fall 

Aufenthalt in Habitaten mit 
Vorkommen der Ektoparasiten 

Repellentien (DEET* Piperidin- 
Derivate) und Insektizide 
(Permethrin) 


nahmen: Primäre Amöben-Meningoenzephalitis, Krypto¬ 
sporidiose, manche Mikrosporidiosen u.a.) einer erfol¬ 
greichen Behandlung zugänglich sind (Tab. 3), Selbst bei 
der alveolären Echinokokkose, der gefährlichsten Wurm- 
krankheit Mitteleuropas, kann durch Einsatz von Anti hel- 
minthika (Mittel der Wahl: Albendazol) wohl in der 
Mehrzahl der Fälle das Parasitenwachstum zum Stillstand 
gebracht oder zumindest stark verlangsamt, werden. Ent¬ 
scheidend für den Therapieertblg ist jedoch, dies gilt für 
Parasitosen im allgemeinen und für die alveoläre Echino¬ 
kokkose im besonderen* der Zeitpunkt der Diagnosestel¬ 
lung: Je früher eine Echinococcus multilocularis- Infek¬ 
tion diagnostiziert wird (am besten noch lange vor dem 
Auftreten klinischen Manifestationen, z.B. durch regel¬ 
mäßiges serologisches Screening von Menschen, die die¬ 
ser Infektion besonders ausgesefzt sind, w ie z.B. Jäger, 
Landwirte: siehe Auer & Aspöck 2002 in diesem Band!, 
umso größer sind die Chancen auf (vollständige) Heilung* 
Basale Voraussetzung dafür ist aber, dass überhaupt an 
Parasiten gedacht und die durch sie hervorgerufenen 
Krankheiten differentiaidiagnoshsch in Erwägung gezo¬ 
gen werden - dies gilt nicht nur für die alveoläre Echino¬ 
kokkose, sondern insbesondere auch für die Toxokarose 
und eine Reihe anderer Parasitosen in Mitteleuropa* Eine 


besondere Herausforderung für den behandelnden Arzt 
stellt das therapeutische Vorgehen hei Parasitosen Im- 
munsupprimiencr dar, bei denen vor allem Parasiten, die 
sich im Menschen vermehren können (z.B. Toxoplasma 
gondii* Mikrosporidien, Pneumocystis carinii * Echino¬ 
coccus multilocularis, Strongyloides stercoralis und Sar- 
coptes scahieih schwere bis 1 ebensbedrohende Krank¬ 
heitsverläufe verursachen können. 

Auch wenn die Palette von Amiparasitika heule breit 
ist und Wirkstoffe gegen viele Erreger vorhanden sind so 
sind wir noch weit davon entfernt, für jede Parasitose ein 
optimal wirkendes Präparat ohne Nebenwirkungen zur 
Verfügung zu haben; deshalb sei nochmals nachdrücklich 
darauf verwiesen« an Parasiten zu denken und Parasitosen 
in die Difterentialdiagnose einzubeziehen, effiziente (la- 
hor-kfiagnoslische Methoden früh- und damit rechtzeitig 
einzusetzen sowie die Möglichkeiten der Expositons-, 
Chemo- und Seroprophylaxe zu nützen. 

Die Chemoprophylaxe spielt in der Para*sitologie ins¬ 
gesamt keine große Rolle. Sie ist natürlich hei der Verhü¬ 
tung der Malaria von essentieller Bedeutung (siehe 
Werks DÖRFER 2002 in diesem Band), außerdem zur Ver¬ 
hütung der Schlafkrankheit und der Onchozerkose (beide 
Parasitosen kommen nur in den Tropen vor) möglich* 
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Ausdrücklich betont sei, dass es beim immunkompeten¬ 
ten Patienten keine Rechtfertigung für irgendeine Che- 
moprophylaxe zur Verhütung von parasitären Durchfall¬ 
erkrankungen und anderen Erkrankungen des Darmtrakts 
gibt. 

Bei HlV-Positiven ist allerdings grundsätzlich - also 
auch in Mitteleuropa - eine Chemoprophylaxe gegen To¬ 
xoplasma gondii einerseits und gegen Pneumocystis cari¬ 
nii andererseits notwendig, sobald die Zahl der CD4-Hel- 
ferzellen unter ein bestimmtes Niveau (siehe Tab. 4) ge¬ 
sunken ist. 

Gegen Ektoparasiten kann man sich durch Repellen- 
tien schützen, wobei zwei Substanzen unbedingt der Vor¬ 
zug zu geben ist: Diethyltoluamid (DEET) und Hydro- 
xyethyl-Isobuthyl-piperindin-carboxylat. In bestimmten 
Fällen können auch Insektizide (z.B. in Form von Gelsen- 
steckem mit Pyrethroiden oder auf Kleidung gesprüht) 
eingesetzt werden. 

3 Zusammenfassung 

Nur wenige parasitäre Erkrankungen können auf 
Grund allein des klinischen Bildes diagnostiziert wer¬ 
den, bei fast allen sind laboratoriumsdiagnostische 
Untersuchungen unbedingt erforderlich. Dabei kommt 
dem direkten Erregernachweis durch parasitoskopi- 
sche Diagnostik die größte Bedeutung zu. In einigen 
Fällen werden immunologische, biochemische oder 
molekularbiologische Tests zum Nachweis des Erre¬ 
gers eingesetzt. Manche Parasitosen können nur sero¬ 
logisch durch Antikörper-Nachweis - unter diesen 
allerdings einige besonders gefährliche - aufgedeckt 
werden. Die heute eingesetzten laboratoriumsdiagno¬ 
stischen Verfahren werden in einer Tabelle zusammen¬ 
fassend aufgelistet. 

In der jüngsten Vergangenheit sind entscheidende 
Fortschritte in der Therapie von Parasitosen erzielt 
worden. Gegen fast alle in Mitteleuropa vorkommen¬ 
den parasitären Erreger stehen zum Großteil ausge¬ 
zeichnet wirksame Präparate zur Verfügung. Aller¬ 
dings ist der Erfolg weitestgehend von dem rechtzeiti¬ 
gen Beginn der Therapie abhängig, was wiederum ei¬ 
ne frühestmögliche Diagnostik erfordert. In einer Ta¬ 
belle werden die wichtigsten Parasitosen in Mitteleu¬ 
ropa und die gegen sie wirksamen Medikamente auf¬ 
gelistet. 

Schlüsselwörter: Parasiten, Protozoen, Hel¬ 
minthen, Diagnotik, Therapie, Mitteleuropa. 
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